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RESUMEN 
En los últimos años los ingresos psiquiátricos están disminuyen­
do sensiblemente en nuestro país, como consecuencia de las nue­
vas garantías jurídicas exigidas para el internamiento forzoso del 
paciente. La demanda social de hospitalización no ha decrecido, 
pero ahora puede ser rechazada o desviada, aunque sólo sea por la 
escasez de camas disponibles. Claramente está aumentando la 
proporción de ingresos voluntarios, que incluye a pacientes que 
antes no habían demandado hospitalización, tales como las amas 
de casa, o enfermos en situación de abandono y sin recursos, que 
pretenden refugiarse en los hospitales y que casi siempre son desa­
tendidos, como consecuencia de una política de desinstitucionali­
zación forzada. 
ABSTRACT 
Psychiatric admisions are decreasing perceptibly in our country, 
these late years, as a consequence of new warranties required for 
the necessary internment of the patient. Social demand for going 
into hospital has not decreased, but can be now refused or turned 
aside, even though it only may be because of lack of beds availa­
ble. Voluntary admisions rate is clearly growing, including patients 
who never demanded going into hospital before, such as housewi­
ves; or even abandoned state patients with no resources, trying to 
shelter under hospitals and that are ignored most of the time, as a 
consequence of a necessary deinstitutionalization policy. 
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Parece ser un hecho 
cierto que en los últi­
mos años están dismi­
nuyendo sensiblemente 
los ingresos en la mayo­
ría de los servicios y 
hospitales psiquiátricos 
de nuestro país. Pero 
eso no significa que, 
como consecuencia de 
una supuesta mejora y 
ampliación de los dis­
positivos extrahospita­
larios y comunitarios, 
esté descendiendo real­
mente la demanda so­
cial de internamiento 
psiquiátrico. De hecho, 
las urgencias psiquiátri­
cas, que muy frecuen­
temente se generan por 
las insuficiencias y defi­
ciencias de la atención 
primaria y que, en mu­
chos casos, indican una 
demanda de ingreso, 
están aumentando es­
pectacu larmente. 
Desde hace tiempo 
se sabe que el funcio­
namiento de los centros 
de salud comunitarios o 
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de los dispensarios establecidos en la co­
munidad, no se traduce automáticamente 
en un descenso de la hospitalización psi­
quiátrica, a no ser que se inserten en un 
proceso de desinstitucionalización cohe­
rente, tal como ha sucedido en diversas 
provincias y regiones italianas (1). En 
Francia la progresiva implantación de la 
política del sector en la asistencia psiquiá­
trica pública coincidió con un notable 
aumento del número de admisiones psi­
quiátricas: de 104.000 en 1963 se pasó a 
269.000 en 1978. El sector estaba destina­
do a subordinar el hospital psiquiátrico a 
un dispositivo extrahospitalario, que en la 
práctica terminó por reforzarlo (2). Los 
servicios extrahospitalarios se desarrolla­
ron al lado del hospital psiquiátrico y se 
especializaron según la lógica de «un ser­
vicio para cada problema», separados y 
mal relé!cionados entre sí. El elevado nivel 
de especialización y de refinamiento de 
las técnicas de intervención tuvieron co­
mo consecuencia la selección de los pa­
cientes a su cargo, con lo que gran parte 
de la demanda psiquiátrica tenía que ser 
desviada a otros lugares y especialmente 
a los hospitales psiquiátricos. Se creaba 
así una asistencia en «circuito», que fun­
cionaba como una espiral que alimentaba 
los problemas de los pacientes y los hacía 
crónicos, los llamados nuevos crónicos, 
quienes hacían necesarios los lugares de 
internamiento como válvulas de escape. 
De ahí que los servicios comunitarios fa­
voreciesen el internamiento de los pacien­
tes, en vez de sustituirlo. 
En Estados Unidos la creación de los 
centros comunitarios de salud mental, 
puestos en marcha en los años sesenta y 
setenta, tampoco pudieron reemplazar a 
los manicomios públicos, puesto que 
atendían a una demanda psiquiátrica dife­
rente a la que tradicionalmente se venía 
orientando hacia esos manicomios. En 
1977 se reconocía oficialmente que «el 
programa de los C.M.H. no ha sido plena­
mente eficaz para impedir las admisiones 
innecesarias en los hospitales estatales, 
prestar asistencia y un tratamiento conti­
nuado a las personas salidas de estos es­
tablecimientos o desarrollar un sistema 
coordinado de asistencia a los enfermos 
mentales» (3). Consecuentemente, se 
disparó el número de admisiones psiquiá­
tricas, de 178.000 en 1955 a 373.000 en 
1975, pese al «vaciado» que se había he­
cho en la mayoría de los hospitales psi­
quiátricos púbiicos. En Italia, por el con­
trario, la desinstitucionalización fue posi­
ble porque se partió de la transformación 
y desmantelamiento del manicomio, para 
construir pieza a pieza las nuevas estruc­
turas externas (4). Estas estructuras na­
cieron para «acompañan> a los pacientes 
fuera del manicomio y constituir las «al­
ternativas» en la comunidad: los servicios 
territoriales, los centros de salud mental, 
la atención a la urgencia en el hospital ge­
neral, las cooperativas, los pisos para los 
pacientes, los comedores de barrio, los 
gimnasios, los talleres de teatro, etc. La 
construcción de estructuras asistenciales 
externas resultaron totalmente sustituti­
vas del internamiento en el manicomio, 
precisamente porque surgieron de su in­
terior y de su descomposición y del uso y 
transformación de los recursos materiales 
y humanos que le estaban asignados. 
Consecuentemente, el número de las 
hospitalizaciones psiquiátricas en Italia ha 
descendido espectacularmente en los últi­
mos años. 
La situación en España 
Aquí, con la llegada del PSOE al poder, 
se intenta implantar un sistema de servi­
cios comunitarios de salud mental territo­
rializado y una política de reducción de 
camas asilares en los manicomios, recon­
virtiéndolos en «residencias asistidas», a 
cargo de los servicios sociales. Se trataba 
no de luchar contra el manicomio, como 
se hizo en Italia y como también se había 
intentado hacer antes aquí (Asturias, 
Conxo, Albacete, Málaga, Valladolid, Se­
villa, Jaén, etc.), sino de desarrollar una 
alternativa asistencial y de servicios socia­
les comunitarios que lo vaciase de conte­
nido funcional en el futuro (5). Y efectiva­
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mente, en los últimos años se crean aquí 
centros de salud mental en la comunidad, 
de un modo disperso y bastante anárqui­
co, al margen de las instituciones psiquiá­
tricas, que no consiguen frenar la deman­
da social de internamiento psiquiátrico, 
sino todo lo contrario. Así, por ejemplo, 
en las unidades psiquiátricas del Hospital 
Provincial (hoy Gregorio Marañón), de 
Madrid, se ha comprobado que, durante 
los seis primeros meses de 1986, única­
mente el 6,7 % de los ingresos y el 4,7 % 
de los reingresos fueron a solicitud o pro­
venientes de algún centro de salud men­
tal, y que sólo el 2,2 % de los reingresa­
dos había seguido el tratamiento en un 
centro de salud después de su anterior 
deshospitalización. Lo que evidencia que 
los referidos centros no han suplido las 
funciones de este hospital, que paradóji­
camente, ha ido creando sus propios me­
canismos de soporte para mantener a los 
enfermos en su medio: incremento de las 
intervenciones en urgencia, revisión am­
bulatoria de los pacientes dados de alta, 
hospitalización parcial, ingresos breves, 
grupos terapéuticos ambulatorios, etc. 
Por tanto, los dispositivos extrahospitala­
rios insertos en la comunidad apenas tie­
nen influencia en la determinación de los 
primeros ingresos y de los reingresos, 
aunque sí parece poder asumir el trata­
miento del paciente con trastornos afecti­
vos y neuróticos, y con escasas probabili­
dades de reingresos posteriores. Las con­
ductas psicóticas, por lo general, escapan 
al control de los dispositivos extrahospi­
talarios y los pacientes tienden a rein­
gresar (6). 
Un nuevo ordenamiento jurídico 
De modo que aquí la disminución de las 
hospitalizaciones psiquiátricas no signifi­
ca un descenso de la demanda social de 
internamiento psiquiátrico. Lo que ocurre 
es que ahora la demanda de ingreso no se 
traduce automáticamente en la hospitali-
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zación psiquiátrica del paciente, como su­
cedía antes de la derogación del decreto­
ley sobre internamiento psiquiátrico de 
1931. Anteriormente, cuando ese decreto 
seguía vigente, el presunto enfermo men­
tal era ingresado en la institución psiquiá­
trica, generalmente en contra de su vo­
luntad, desde fuera, por una orden judi­
cial, por la vía gubernativa o por la simple 
indicación certificada de cualquier médico 
de la provincia eorrespondiente, que en 
muchos casos ni siquiera había visto al 
paciente. Con toda facilidad, éste perdía 
su libertad y sin ninguna garantía jurídica. 
Las indicaciones para su ingreso eran ge­
néricas y sumamente amplias: la peligro­
sidad de origen psíquico, la incompatibili­
dad para la convivencia social, la enfer­
medad psíquica o la toxicomanía invetera­
da. Y la institución psiquiátrica estaba le­
galmente obligada a aceptar todas las de­
mandas de internamiento que le venían 
dictadas desde fuera. La consecuencia 
fue, en los últimos decenios, una incon­
trolada e indiscriminada avalancha de in­
gresos de supuestos pacientes, entre los 
que se incluían enfermos mentales, psicó­
patas, asociales, transeúntes, alcohóli­
cos, toxicómanos, ancianos más o menos 
deteriorados, etc., que abarrotaban cada 
vez más los manicomios españoles. 
Desde octubre de 1983, y según el ar­
tículo 211 del texto reformado del Código 
Civil, el internamiento forzoso de los en­
fermos psíquicos, habitualmente mayori­
tario en los servicios y hospitales psiquiá­
tricos del país, ha de ser evaluado y deci­
dido por los médicos de la institución psi­
quiátrica, con criterios terapéuticos y 
asistenciales, y autorizado previamente 
por el juez de Primera Instancia (o poste­
riormente, en caso de urgencia). Por tan­
to, los pacientes gozan ahora de mayores 
garantías jurídicas, y de hecho ya no pue­
den ser internados en contra de su volun­
tad tan fácilmente como antes. Lo que ha 
contribuido a que, en la medida en que la 
nueva legislación se ha ido cumpliendo 
(no sin incidentes, confusionismo, resis­
tencia y abusos), las hospitalizaciones 
psiquiátricas tienden a disminuir (7). 
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Ciertamente, a los servicios psiquiátri­
cos continúan llegando un gran número 
de pacientes, conducidos más o menos 
forzadamente por las ambulancias de las 
casas de socorro, de la Seguridad Social 
o de la Cruz Roja, por la policía o por los 
propios familiares, con la pretensión de 
que sean ingresados. Aunque, ahora, esa 
demanda social de internamiento puede 
ser rechazada, neutralizada o desviada, si 
los médicos de guardia consideran que el 
ingreso no está suficientemente justifica­
do desde el punto de vista clínico-social, 
si no ha sido autorizado por el juez o sim­
plemente si carecen de camas disponi­
bles, lo que no es demasiado raro. De modo 
que, muy a menudo, esos médicos de 
guardia han de manejarse en situaciones 
tensas y difíciles, presionados, por un la­
do, por la insistencia de la demanda y, por 
otro, por una política administrativa que 
restringe cada vez más la hospitalización 
psiquiátrica, y con muy escasas posibili­
dades de derivar a los pacientes a centros 
de tratamiento o asistenciales de la comu­
nidad, inexistentes o insuficientes, rllal 
organizados y peor coordinados. Con lo 
que, en muchos casos, la demanda de in­
ternamiento no puede ser convertida en 
una demanda de tratamiento, como viene 
preconizando desde hace años la psiquia­
tría comunitaria. 
Por otra parte, determinados condicio­
nantes políticos, sociales y económicos, 
están, directa o indirectamente, contribu­
yendo a una cierta retracción de la de­
manda social de internamiento. Concreta­
mente, se ha producido un notable cam­
bio en las actitudes sociales hacia los de­
nominados enfermos mentales, en el sen­
tido de que tienden a predominar las acti­
tudes de despreocupación, indiferencia o 
abandono, sobre las tradicionales de mie­
do y de rechazo. Los enfermos mentales es­
tán dejando de ser considerados como 
peligrosos sociales, a los que sería preciso 
excluir y encerrar por tiempo indefinido. 
.La crisis económica y social, con la secue­
la del paro, de la economía sumergida, del 
aumento de las pensiones y subsidios, et­
cétera, ha llevado a una progresiva reinte-
R.A.E.N. Vol. VIl/. N. " 24. 1988 
gración de la unidad familiar, cuyos com­
ponentes se hacen cada vez más interde­
pendientes, porque se necesitan más para 
poder sobrevivir, especialmente en las 
clases sociales más desfavorecidas. Los 
ingresos que han de aportar, fijos o even­
tuales, simultáneos o alternativos, son to­
dos precisos para el mantenimiento de la 
familia, que forzosamente ha de perma­
necer más tiempo unida y hacerse más 
permisiva y tolerante. Por ello, sucede 
que, en muchos casos, el enfermo psíqui­
co, habitualmente ocioso e improductivo, 
deja de ser un estorbo molesto e inútil pa­
ra el resto de la familia, y ya no es alguien 
del que haya que desprenderse como sea: 
si aporta alguna pensión por su enferme­
dad o por su invalidez, aunque sea esca­
sa, su presencia suele ser necesaria para 
la familia, que trata de mantenerlo en ca­
sa, aunque, eso sí, debidamente controla­
do por la medicación (8). 
Los ingresos voluntarios 
Otro fenómeno que se está detectando 
actualmente es el aumento de la propor­
ción de enfermos que ingresa voluntaria­
mente en las instituciones psiquiátricas, y 
que en algunas de ellas están rebasando fl 
la de los pacientes internados en c.ontra 
de su voluntad. Dadas las dificultades 
existentes en muchos casos para el inter­
namiento forzoso, se intenta, siempre 
que el ingreso esté claramente indicado, 
que el paciente lo acepte voluntariamen­
te, lo que exige una cuidadosa atención 
por parte de los médicos de guardia, a los 
problemas que plantean los enfermos, de 
tal manera que perCiban la hospitalización 
'como algo beneficioso para ellos, estable­
ciendo con ellos una especie de contrato 
terapéutico y renunciando a la utilización 
de los tradicionales métodos coercitivos. 
Ese contrato terapéutico implica que el 
paciente pueda abandonar el tratamiento 
y pedir voluntariamente el alta, lo que es 
preceptivo conceder, ya que no se le pue­
de retener en contra de su voluntad, sin 
previa autorización judicial. 
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Cada vez con mayor frecuencia e insis­
tencia es el propio paciente el que solicita 
voluntariamente su ingreso en la institu­
ción psiquiátrica, en la medida en que és­
ta haya mejorado notablemente, por lo 
menos en sus unidades de admisión, en lo 
que respecta al hábitat, a la humanización 
del régimen de tratamiento, y al respeto 
de los derechos civiles. Esta mejora, inne­
gable en muchos centros, está posibili­
tando el ingreso voluntario de pacientes 
que, antes, rara vez eran hospitalizados 
en los servicios psiquiátricos, tales como 
las mujeres depresivas o con trastornos 
neuróticos, enfermas que tienden a croni­
ficarse e, incluso, al hospitalismo, y que 
algunos autores han incluido entre los 
«nuevos crónicos» (9). Y, sobre todo, hay 
un grupo cada vez más amplio de pacien­
tes que demandan con insistencia el aco­
gerse más o menos transitoriamente en la 
institución psiquiátrica, pretendiendo uti­
lizarla a modo de refugio frente a la cre­
ciente inhospitalidad del medio social y 
familiar. Son, por lo general, personas 
más o menos marginales, socialmente 
inadaptados, desarraigados y con esca­
sos recursos de todo tipo. A menudo, in­
tentan forzar el ingreso simulando o exa­
gerando su sintomatología, produciendo 
escándalos en la vía pública, embriagán­
dose, amenazando con suicidarse o mos­
trando conductas agresivas más o menos 
aparatosas. 
Desinstitucionalizaci6n 
y abandono social 
Aunque este tipo de demanda puede y 
suele ser fácilmente desatendida por la 
institución psiquiátrica, y concretamente 
por los médicos de guardia, cada vez más 
preocupados por reducir el número de in­
gresos, cada vez más presionados por la 
escasez de camas disponibles. De modo 
que gran parte de esa demanda es recha­
zada y desviada hacia afuera, devuelta a 
la calle, de donde habitualmente procede, 
sin detenerse demasiado tiempo en cono-
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cer y evaluar las reales necesidades psi­
quiátricas que puedan tener estos pacien­
tes, que ciertamente pueden tener una 
patología psiquiátrica más o menos gra­
ve, pero que carecen de poder contrac­
tual suficiente en las relaciones sociales e 
institucionales para ser atendidos adecua­
damente o para forzar el ingreso. Son re­
chazados casi de entrada, y no son deri­
vados a ningún otro centro o dispositivo 
asistencial, ni se les ofrece ninguna alter­
nativa viable a sus problemas, pues muy 
frecuentemente esas alternativas no exis­
ten. Muchos de esos pacientes son alco­
hólicos, toxicómanos, psicópatas o defi­
cientes mentales, que, por lo general, no 
suelen ser admitidos. 
Otros muchos son enfermos psíquicos 
crónicos, dóciles, pacíficos y más o me­
nos deteriorados, con antecedentes de 
múltiples internamientos psiquiátricos o 
recientemente desinstitucionalizados, o 
mejor dicho, deshospitalizados, «a fortio­
ri» y de un modo «salvaje», y sin ningún 
tipo de recursos: sin familia o abandona­
dos por ella, sin domicilio, sin trabajo, sin 
dinero, sin ningún apoyo. Abandonados a 
su suerte, vagabundean por las calles, 
van de un sitio para otro, duermen en al­
gún abergue o en un banco público, se 
mantienen de la caridad privada o públi­
ca, sobreviven como pueden, y se con­
funden con otra gente que también pulula 
por los márgenes de la sociedad, tales co­
mo los transeúntes, los vagabundos, los 
borrachos empedernidos, los parados sin 
recursos, los viejos sin medios de fortuna, 
los inválidos, las mujeres abandonadas, 
las viejas prostitutas. Toda una patología 
social que ahora anda por la calle, a la in­
temperie, sin protección social, sin insti­
tuciones o refugios donde acogerse, pero 
que no plantea más problema social que 
el espectáculo de la miseria en una socie­
dad moderna y desarrollada. 
Parte de esa patología social proviene 
de los manicomios supuestamente «refor­
mados», de los que en los últimos años 
están siendo despedidos centenares de 
enfermos largamente institucionalizados, 
deteriorados, faltos de autonomía y sin 
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tratamiento alguno. Todo ello como con­
secuencia de una política de reducción 
gradual de camas «inmovilizadas», de re­
ducción económica y administrativa, -y sin 
que se hayan creado suficientes estructu­
ras extrahospitalarias y comunitarias que 
dispensen a estos enfermos una asisten­
cia prolongada, facilitándoles la rehabili­
tación y la reinserción social. Los centros 
de salud mental existentes no cumplen 
con la responsabilidad de atender a los 
enfermos crónicos desinstitucionalizados, 
ni tampoco los servicios sociales los pro­
veen de los mínimos recursos necesarios. 
Los nuevos crónicos, que nunca han es­
tado en el manicomio y de los que se nos 
habla ahora con frecuencia, no pueden 
ocultar la realidad de los viejos crónicos, 
que fueron cronificados en los manico­
mios y que actualmente, muchos de ellos, 
están en situación de abandono social. 
Reducción de la oferta asistencial 
Por último, la disminución del número 
de ingresos psiquiátricos tiene también al­
go que ver con el considerable descenso 
de la oferta de hospitalización, conse­
cuente a una política de reducción pro­
gresiva de las camas psiquiátricas del 
país. Los manicomios persisten, aunque 
reconvertidos en asilos que alojan a los 
enfermos crónicos que no han podido ser 
deshospitalizados y de los que se espera 
su extinción futura, para que sus camas 
sean desafectadas. Porque ahora todos 
los ingresos han de hacerse en las unida­
des psiquiátricas de los hospitales genera­
les o en las unidades de agudos de los 
hospitales psiquiátricos, con lo que la 
oferta de hospitalización psiquiátrica ha 
sido reducida drásticamente. Baste con 
decir que Madrid y su región, con más de 
cuatro millones de habitantes, sólo cuen­
ta para la admisión psiquiátrica en el sec­
tor público con 417 camas, con un eleva­
do índice de ocupación, por lo que fre­
cuentemente ocurre que hay días sin una 
sola cama psiquiátrica disponible (10). Tal 
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hecho obliga a que el tiempo de estancia 
en las unidades de agudos haya de ser ne­
cesariamente muy corto, por lo que los 
pacientes han de ser dados de alta en po­
co tiempo, a menudo en pésimas condi­
ciones sociales y familiares, sin trabajo, 
sin la seguridad en la continuidad de los 
cuidados, sin tutela real. De tal modo que 
reingresan al poco tiempo, para volver a 
reingresar después de haber sido dados 
de alta. 
En un estudio realizado por GARCfA RE­
YES durante los seis primeros meses del 
año 1986, del total de ingresos habidos en 
las unidades psiquiátricas del Hospital 
Provincial de Madrid, el 32,13 % fueron 
primeros ingresos y el 67,27 % reingre­
sos. Los pacientes que habían ingresado 
por vez primera, por lo general, eran jóve­
nes, estaban más integrados en la familia, 
disponían de mejores recursos y padecían 
de trastornos psiquiátricos menos graves, 
mientras que los que habían reingresado 
eran menos jóvenes, estaban más des­
arraigados, disponían de peores recursos 
y mostraban una patología más grave. ·Lo 
que significa que el reingreso, en muchos 
casos, implica el inicio de la cronificación 
de los pacientes, que finalmente se con­
vertirán en nuevos crónicos, con escasas 
posibilidades de ingresar en los servicios 
psiquiátricos y en situación de abandono 
social, sin asistencia y sin protección 
social. 
De seguir así, pronto los hospitales psi·­
quiátricos y las unidades psiquiátricas de 
los hospitales generales atenderán sólo a 
los enfermos curables, recuperables a 
corto plazo y rentabes, y no podrán ser 
utilizados por los enfermos incurables, 
por los vagabundos, por los locos apaci­
guados, por los crónicos, viejos o nuevos, 
por los ancianos deteriorados, etc. Todos 
ellos habrán de ser arrojados a la calle, 
condenados a la inquietante mendicidad, 
a la emocionante lucha por la vida, al puri­
ficador sufrimiento sin fin. Tampoco será 
preciso su rehabilitación y reinserción en 
la comunidad, pues eso ocasionaría de­
masiados gastos, unos gastos que serían 
socialmente poco rentables. Y tampoco 
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serán para ellos los modernos centros de 
salud mental, que sólo atenderán a enfer­
mos debidamente seleccionados, por la li­
gereza de su patología y por su adecua­
ción a las exquisitas terapias para <<nor­
males», realizadas por especialistas muy 
bien formados. 
Una despsiquiatrizaci6n «salvaje)) 
y posmoderna 
Los demás estarán muy locos, aunque 
no tanto que no puedan ser fácilmente 
manejados con psicofármacos, no son fá­
cilmente curables pero tampoco son peli­
grosos. Los locos ya no constituyen una 
amenaza para la sociedad, ni siquiera para 
los poderes públicos, aunque sólo sea por 
enorme coste económico que supondría 
el tener que prevenir y reprimir institucio­
nalmente la «peligrosidad de origen psí­
quico». La psiquiatría, en sus diversas co­
rrientes, hace tiempo que desechó la 
idea, o la creencia, de que la peligrosidad 
era una cualidad inherente al enfermo psí­
quico. Modernamente, más que de peli­
grosidad se tiende a hablar de los riesgos 
de las poblaciones o de determinados 
grupos humanos, lo que está dando pie a 
nuevas estrategias y tecnologías de pre­
vención y de vigilancia social, que no ac­
túan sobre individuos concretos, para co­
rregirlos, tratarlos o curarlos, sino que 
operan sobre correlaciones estadísticas 
de elementos, datos generales o imperso­
nales, o de factores (de riesgo) que hacen 
más o menos probable la aparición de 
conductas indeseables: el consumo de ta­
baco, de drogas, de alcohol, el paro, el 
aborto, la madre soltera, la edad, la vejez, 
etcétera. Parece como si cada vez impor­
tara menos el tratamiento,o la asistencia a 
los enfermos concretos, y cada vez más 
los informes psiquiátricos, las evaluacio­
nes médico-psicológicas, las historias clf­
nicas informatizadas, las fichas, los regis­
tros (11). Consecuentemente, pierden in­
fluencia en la elaboración de la poll'tica de 
la salud mental los técnicos y los profesio-
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nales, y tiende a predominar la gestión 
administrativa de los riesgos. V, de este 
modo, se está produciendo una progresi­
va depsiquiatrización político-administra­
tiva, bien diferente a la alternativa preco­
nizada hace diez o quince años, y median­
te la cual se le está negando el tratamien­
to psiquiátrico a los deficientes mentales, 
a los toxicómanos, a los alcohólicos, a los 
seniles, e, incluso, a los enfermos psíqui­
cos crónicos. A todos estos pacientes se 
les coloca cada vez más fuera del ámbito 
psiquiátrico por lo que ya no se les atien­
de en los servicios psiquiátricos, y se les 
adjudica a los servicios sociales, a la ini­
ciativa privada, a las asociaciones de 
afectados, a los grupos de autoayuda, y, 
en último término, se les abandona a su 
suerte. 
Como ha dicho Robert CA5TEL, en la 
sociedad actual «la tendencia que emer­
ge, más que arrancar del cuerpo social a 
los elementos indeseables (segregación) 
o reintegrarlos, más o menos a la fuerza, 
mediante intervenciones correctoras o te­
rapéuticas (asistencia), trata de asignar 
destinos sociales diferentes a los indivi­
duos en función de su capacidad para 
asumir las exigencias de competitividad y 
de rentabilidad» (12). Es el nuevo modelo 
de «sociedad dual», propuesto por algu­
nos ideólogos posmodernos, en el que 
coexisten sectores sociales hipercompeti­
tivos que obedecen a las exigencias más 
implacables de la racionalidad económica 
de la productividad y del consumo, con 
sectores sociales marginados que sirven 
de refugio o de basurero a todos aquellos 
que no pueden integrarse en los circuitos 
de intercambios socioeconómicos intensi­
vos y que han de sobrevivir a la intemperie 
y como puedan. En estos sectores de acti­
vidades y ociosidades marginales, cada 
vez más amplios como consecuencia del 
paro, de la juventud marginada, de la eco­
nomía sumergida, etc., se incluyen los pa­
rados, los pensionistas, los viejos, los to­
xicómanos, los alcohólicos, los deficien­
tes mentales y los enfermos psíquicos no 
fácilmente recuperables ni rehabilitables. 
Por ellos no hay que preocuparse dema­
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siado, pues la sociedad, pese a todo, si­
gue modernizándose. 
Lo ha dicho un psiquiatra, antes muy 
progresista y ahora con muchas perspec­
tivas de futuro: «Las sociedades deben 
aprender a convivir con una franja de la 
población incapacitada, que en algunos 
casos - tradicionalmente clientes de la 
psiquiatría - escapan al orden social y ju­
rídico. A riesgo de caer en tentaciones to­
talitarias, en leyes represivas, las socieda-
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des tienen que soportar esos jóvenes nue­
vos crónicos de comportamientos socio­
páticos... Se trata de hacer más habita­
ble, menos incapacitante para todos la vi­
da. Es el precio de la libertad» (13). Un 
precio demasiado alto que tendrán que 
pagar los de siempre, los más débiles, los 
menos dotados, los de abajo, los menos 
promocionados. 
Madrid, octubre de 1987 
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